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Резюме
Введение. Дисгидротическая экзема (ДЭ) – распространенная разновидность экземы, характеризующаяся везикулярными 
или буллезными высыпаниями на коже кистей и (или) стоп, склонная к хроническому и рецидивирующему течению, реф-
рактерности к проводимой терапии и развитию осложнений.
Цель. Провести анализ клинико-анамнестических особенностей дисгидротической экземы. Дать описание клинических 
случаев ДЭ и опыта наружной терапии.
Материалы и методы. В исследование было включено 132 пациента (55 мужчин и 77 женщин) с ДЭ в возрасте от 19 до 
78 лет. Средний возраст составил 33,7 ± 10,3 года. Для оценки тяжести течения ДЭ использовался Индекс площади пораже-
ния и степени тяжести ДЭ (Dyshidrotic Eczema Area and Severity Index, DASI), для оценки зуда использовалась визуально-
аналоговая шкала, ВАШ (Visual Analogue Scale, VAS).
Результаты. Отягощенный аллергоанамнез выявлен у  40,1% пациентов, атопический анамнез  – у  18,2% пациентов. 
Гипергидроз кистей и стоп диагностирован у 3,8% пациентов. Средний балл индекса DASI составил 12,6 вне зависимости 
от пола (p = 0,096). Особенности клинического течения ДЭ характеризовались преобладанием легкой (68,2%) и средней 
степени тяжести (31,0%) с локализацией патологического процесса преимущественно на коже кистей в 73,5% случаев. 
Кожный зуд сопровождал высыпания в 54,5% случаев. Наружная терапия кремом, содержащим бетаметазона дипропионат 
0,05%, гентамицина сульфат 0,1% и клотримазол 1%, показала высокую эффективность в терапии острого и подострого 
течения ДЭ кистей и стоп, осложненных вторичной инфекцией. Препарат продемонстрировал достижение клинического 
эффекта «чистой кожи» у 82,1% пациентов с ДЭ.
Выводы. Изучение анамнестических и клинических особенностей ДЭ важно для оптимизации системной и наружной тера-
пии заболевания, анализа факторов риска, позволяющих контролировать течение заболевания и разрабатывать индиви-
дуальные схемы профилактики обострений.

Ключевые слова: дисгидротическая экзема, клинические особенности, наружная терапия, бетаметазона дипропионат, 
гентамицин, клотримазол
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Abstract
Introduction. Dyshidrotic eczema (DE) is a common type of eczema characterized by vesicular or bullous rashes on the skin 
of hands and (or) feet, prone to chronic and recurrent course, refractoriness to therapy and development of complications.
Aim. To analyze the clinical and anamnestic features of dyshidrotic eczema. Describe clinical cases of DE and experience with 
external therapy.
Materials and methods. The study included 132 patients (55 men and 77 women) with DE aged 19 to 78 years, the average age 
was 33.7 ± 10.3 years. To assess the severity of the course of DE, The Dyshidrotic Eczema Area and Severity Index (DASI) was 
used, and a visual analog scale, The Visual Analogue Scale (VAS), was used to assess itching.
Results. Aggravated allergic anamnesis was revealed in 40.1% of patients, atopic anamnesis – in 18.2% of patients. Hyperhidrosis 
of hands and feet was diagnosed in 3.8% of patients. The mean DASI index score was 12.6 regardless of gender (p = 0.096). 
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ВВЕДЕНИЕ

Дисгидротическая экзема (ДЭ), или острый рециди-
вирующий везикулярный дерматит кистей и стоп, – раз-
новидность экземы, характеризующейся везикулярны-
ми или буллезными элементами на коже латеральной 
поверхности пальцев кистей и/или стоп, коже ладоней 
и/или подошв, склонной к длительному и рецидивиру-
ющему течению, развитию осложнений, резистентности 
к проводимой терапии и негативному влиянию на каче-
ство жизни [1–3].

Распространенность ДЭ, по данным различных оте-
чественных и зарубежных эпидемиологических иссле-
дований, может варьировать от 6,0 до 53,1% в структуре 
экзематозных поражений кистей и стоп [4, 5]. ДЭ преиму-
щественно регистрируется в возрастной группе 20–30 лет, 
что подчеркивает актуальность решения проблемы у лиц 
молодого и работоспособного возраста [6, 7]. Риск раз-
вития заболевания среди мужчин и женщин примерно 
одинаков. Несмотря на имеющиеся различия результатов 
исследований, посвященных изучению гендерных особен-
ностей заболевания, более частая регистрация случаев ДЭ 
отмечается у молодых женщин [8, 9]. Пик дебюта заболе-
вания среди женщин приходится на возраст 15–25 лет, 
у мужчин – на 30–40 лет [10]. Манифестация или рециди-
вы ДЭ, как правило, отмечаются в теплое время года и в 
жаркую погоду [6, 9, 11].

Этиопатогенез ДЭ до настоящего времени изучен не-
достаточно. Отсутствие четкого понимания этиологии 
и патогенеза привело к изучению наиболее часто встре-
чающихся провоцирующих или предполагаемых фак-
торов риска, ассоциированных с дебютом заболевания, 
среди которых основными являются: генетическая пред-
расположенность, атопия, контактная аллергия, дерма-
тофитная инфекция в отдаленном месте, прием лекар-
ственных препаратов, а также общие и неспецифические 
воздействия, такие как длительный контакт с водой, куре-
ние, стресс, гипергидроз и др. [3, 9].

Клинически ДЭ проявляется высыпаниями в виде глу-
боко расположенных микровезикул, иногда сливающих-
ся между собой, и в редких случаях образующих крупные 
пузыри. Экссудативные элементы локализуются на коже, 

преимущественно латеральной, а также тыльной поверх-
ности пальцев кистей и (или) стоп, ладонной поверхности 
кистей и (или) подошвенной поверхности стоп [3, 6]. Вези-
кулы имеют диаметр от 1 до 2 мм и внешне напоминают 
«пуддинг из тапиоки» или представлены глубоко распо-
ложенными плотными пузырьками, которые просвечи-
вают сквозь эпидермис, напоминая «зерна саго» [12, 13]. 
Высыпания могут локализоваться как на фоне неизменен-
ной кожи или сопровождаться эритемой. Эволюция вези-
кул приводит к формированию микроэрозий с отслаива-
ющимися обрывками эпидермиса по периферии, через 
2–3 нед. процесс разрешается с явлениями десквама-
ции. Повторные обострения процесса могут наблюдать-
ся с различной периодичностью. В хронической стадии 
формируется застойная эритема, шелушение и трещины, 
процесс нередко осложняется присоединением вторич-
ной инфекции [3, 8].

В острой стадии появление новых везикул сопрово-
ждается зудом различной интенсивности, от умеренного 
до сильного. Пациентов беспокоит продромальный зуд, 
который может предшествовать везикуляции [8, 14–16]. 
Острая и хроническая стадии дисгидротической экземы 
могут наблюдаться одновременно [6]. В тяжелых случа-
ях поражение кожи может распространяться на всю ла-
донную или подошвенную поверхность [12]. Интервалы 
между обострениями могут составлять недели или меся-
цы. Рецидивы могут возникать настолько часто, что дисги-
дротическая экзема перерастает в хроническую и реци-
дивирующую форму [17]. Поражение кожи при ДЭ носит 
симметричный характер [6, 15]. В 80% случаев ДЭ поража-
ет кожу кистей [6]. По данным европейского многоцентро-
вого исследования, проведенного Agner T. et al. в 2017 г., 
сочетанное поражение кистей и стоп отмечалось у 10,3% 
больных везикулярной экземой [18].

Анализ отечественной литературы продемонстриро-
вал актуальность изучения современных клинических 
особенностей ДЭ, что имеет важное значение в отработ-
ке тактики терапии у пациентов с хроническим течением 
заболевания.

Цель – провести анализ клинико-анамнестических 
особенностей дисгидротической экземы, дать описание 
клинических случаев ДЭ и опыта наружной терапии.

The clinical course of DE was characterized by predominance of mild (68.2%) and moderate severity (31.0%) with localization 
of the pathological process mainly on the skin of hands in 73.5% of cases. Cutaneous itching accompanied the rashes in 54.5% 
of cases. External therapy with cream containing betamethasone dipropionate 0.05%, gentamicin sulfate 0.1% and clotrimazole 
1% showed high efficacy in the treatment of acute and subacute course of DE of hands and feet complicated by secondary 
infection. The drug demonstrated achievement of the clinical effect of “clear skin” in 82.1% of patients with DE.
Conclusions. The study of anamnestic and clinical features of DE is important for optimization of systemic and external therapy 
of the disease, analysis of risk factors that allow to control the course of the disease and develop individual schemes for pre-
vention of exacerbations.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено наблюдательное одноцентровое одномо-
ментное сплошное неконтролируемое исследование.

Критерии включения: возраст старше 18 лет и установ-
ленный диагноз «дисгидротическая экзема кистей и (или) 
стоп». Классификация экземы проведена в соответствии 
с классификацией МКБ-10 – L30.1.

Критерии невключения не запланированы. Контроль-
ная группа не формировалась.

В исследование были включены данные 132 пациен-
тов, находившихся на амбулаторном лечении и наблюде-
нии в ГБУЗ «Московский научно-практический центр дер-
матовенерологии и косметологии» ДЗМ в период с марта 
2022 по август 2023 г.

Клиническое обследование включало сбор данных 
анамнеза настоящего заболевания, сбор аллергологиче-
ского анамнеза (фармакологический анамнез; пищевой 
анамнез; анамнез настоящего заболевания; анамнез ре-
спираторных проявлений атопии; семейный анамнез ал-
лергических и атопических заболеваний), наличие вред-
ных привычек, физикальный осмотр.

Для оценки зуда использовалась визуально-аналого-
вая шкала, ВАШ (Visual Analogue Scale, VAS) [19]. Интен-
сивность зуда оценивалась на момент опроса больного 
в интервале от 0 до 10, где 0 – отсутствие зуда, 10 – его 
максимальная интенсивность. Интерпретация результа-
тов шкалы ВАШ оценивается согласно отметке пациента 
на визуальной шкале, где 1–3 – легкий зуд, 4–7 – умерен-
ный, 8–9 – сильный, 10 – очень сильный [20].

Для клинической оценки тяжести ДЭ и эффективно-
сти проводимой терапии использовался Индекс площа-
ди поражения и степени тяжести дисгидротической экзе-
мы (Dyshidrotic Eczema Area and Severity Index, DASI) для 
оценки степени тяжести ДЭ, который основан на балльной 
оценке четырех основных параметров: везикул, эритемы, 
шелушения и зуда, а также учитывает площадь поражения. 
Максимальная сумма баллов DASI равна 60, где 0–15 – 
слабая, 16–30 – умеренная и 31–60 – тяжелая [19, 21].

Анализ данных проводился с помощью программы 
Microsoft Excel, версия 2016, для расчетов и построе-
ния графиков использовалась программа StatTech вер-
сии 4.6.3 (разработчик – ООО «Статтех», Россия). Опи-
сательная статистика представлялась в  виде анализа 
структуры выборки по отдельным критериям (в % от об-
щего количества), анализа средних значений полученных 
результатов ± стандартного отклонения (SD). Сравнение 
двух групп по количественному показателю, распреде-
ление которого отличалось от нормального, выполнялось 
с помощью U-критерия Манна – Уитни. Сравнение про-
центных долей при анализе четырехпольных таблиц со-
пряженности выполнялось с помощью критерия Пирсона 
(χ2). Направление и теснота корреляционной связи меж-
ду двумя количественными показателями оценивались 
с помощью коэффициента ранговой корреляции Спир-
мена (при распределении показателей, отличных от нор-
мального). Различия считались статистически значимы-
ми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование были включены 132 пациента с дис-
гидротической экземой в возрасте от 19 до 78 лет. Среди 
них мужчин было 55 (41,7%), женщин – 77 (58,3%). Сред-
ний возраст пациентов составил 33,7 ± 10,3 года. Давность 
процесса составила 3,7 ± 5,3 года.

На отсутствие связи обострений ДЭ и времени года 
указали 43 (32,6%) пациента, в то же время связывают 
обострение со временем года 89 (67,4%) больных, среди 
которых наиболее часто пациенты отмечают обострение 
зимой – 42 (31,8%), летом – 32 (24,2%), весной – 8 (6%) 
и осенью – 7 (5,3%).

Указание на отягощенный аллергоанамнез было у 53 
(40,1%) больных ДЭ. На сенсибилизацию к пыльцевым ал-
лергенам указали 14 (10,6%) пациентов, к эпидермаль-
ным аллергенам – 21 (15,9%), пищевым – 20 (15,2%). Из 
пищевых продуктов наиболее часто обострение прово-
цировали цитрусовые фрукты (11,4%) и шоколад (3,0%). 
Непереносимость лекарственных препаратов отмечали 
15 (11,4%) пациентов. Различные нежелательные реакции 
вызывали нестероидные противовоспалительные препа-
раты (НПВС) у 3 (2,2%) больных ДЭ, антибиотики пеницил-
линового ряда – у 5 (3,8%), сульфаниламиды – у 2 (1,5%). 
Среди лекарственных средств, провоцирующих нежела-
тельные реакции, указывались в единичных случаях ма-
кролиды, тетрациклины, ацетилцистеин и азатиоприн.

На сопутствующие атопические заболевания указа-
ли 24 (18,2%) пациента с ДЭ. Атопический дерматит на-
блюдался у 16 (12,1%) пациентов, бронхиальная астма – 
у 8 (6,0%), аллергический риноконъюнктивит – у 1 (0,8%). 
У 5 (3,8%) пациентов ДЭ сопутствовал гипергидроз ки-
стей и  стоп. Наличие вредных привычек (регулярное 
курение сигарет и других табачных изделий) отметил 
21 (16,0%) пациент.

При оценке индекса площади поражения и степени 
тяжести дисгидротической экземы (DASI) средний балл 
составил 12,6 ± 7,4. Таким образом, среди пациентов пре-
обладало течение ДЭ легкой степени тяжести. Средний 
балл DASI у мужчин составил 14,1 ± 8,7, что свидетель-
ствует о высокой частоте встречаемости более тяжелых 
и распространенных форм ДЭ у мужчин. Общая оценка 
DASI показывает, что течение заболевания легкой степе-
ни тяжести было диагностировано у 68,2% (n = 90), сред-
ней степени – у 31% (n = 41), тяжелой – у 1 (0,8%) паци-
ента (табл. 1). При анализе DASI в зависимости от пола 
не были выявлены статистически значимые различия 
(p = 0,096). При оценке связи возраста и DASI связь отсут-
ствовала (p = 0,417).

При физикальном обследовании острый процесс вы-
явлен у 60 (45,5%), подострый – у 72 (54,5%). Высыпания 
были представлены везикулами, микроэрозиями и мелко-
пластинчатыми чешуйками.

Выявлены существенные различия в особенностях 
анатомической локализации очагов ДЭ у мужчин и жен-
щин (табл. 2). ДЭ кистей чаще регистрировалась у жен-
щин – 61 (79,2%), однако выявить статистически зна-
чимые различия по половому признаку не удалось 
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(χ2 = 0,077, р < 0,05). Сочетанное поражение кистей и стоп 
и вовлечение обеих стоп чаще наблюдалось у мужчин 
без существенных различий по полу (p = 0,163). Были вы-
явлены клинические различия особенностей патологиче-
ского процесса отдельных анатомических зон. Процесс 
носил симметричный характер с вовлечением кожи обе-
их кистей у 60 (45,5%) больных с ДЭ, изолированное по-
ражение только правой кисти – у 28 (21,2%), с меньшей 
частотой ДЭ развивалась на коже левой кисти у 9 (6,8%) 
человек (табл.  2). Вовлечение в  процесс доминиру-
ющей руки наблюдалось у 90 (68,2 %) пациентов с ДЭ. 
Нами выявлены различия в локализации высыпаний ДЭ 
на коже стоп: симметричное поражение стоп наблюда-
ли у 13 (9,9%) пациентов, вовлечение в процесс только 
правой стопы – у 9 (6,8%) и только кожи левой стопы – 
у 4 (3,0%) (табл. 2).

Клиническая картина ДЭ, осложненной вторичной ин-
фекцией, наблюдалась у 32 (24,2%) пациентов. У 75,8% па-
циентов заболевание протекало без клинических призна-
ков вторичного инфицирования (табл. 3).

Среднее значение интенсивности зуда, согласно оцен-
ке по шкале ВАШ, составило 3,28 ± 3,3, показатель которо-
го соответствовал легкому зуду, без существенных разли-
чий у мужчин и женщин (p = 0,374).

Об отсутствии зуда сообщили 60 (45,5%) больных дис-
гидротической экземой из общего числа наблюдаемых. 
Незначительный (легкий) зуд был у 13 (9,8%), умерен-
ный – у 47 (35,6%) и сильный зуд – у 12 (9,0%) пациен-
тов. Среди анкетируемых по визуально-аналоговой шка-
ле ВАШ отметку «очень сильный зуд» не указал ни один 
из опрошенных (табл. 4).

Всем 32 пациентам с осложненным течением ДЭ в ка-
честве топической терапии был назначен крем с фикси-
рованной комбинацией, содержащий 0,05% бетаметазона 
дипропионата, 0,1% гентамицина сульфата и 1% клотри-
мазола (Акридерм ГК) по схеме 2 раза в сутки в течение 
14 дней с последующим постепенным сокращением ча-
стоты аппликаций до 1 раза в сутки и полной отменой 
препарата на 28-й день. В качестве системного лечения 
были назначены антигистаминные препараты.

На фоне наружной терапии кремом Акридер ГК кли-
ническое разрешение высыпаний наблюдалось через 
14 дней у 17 (53,1%) пациентов. Значительное улучше-
ние процесса отмечалось на 7-й день у 13 (40,6%) и на 
14-й день – у 6 (18,7%) пациентов с ДЭ. Улучшение отме-
чено у 5 (17,9%) пациентов на 14-й день терапии. Суммар-
ный процент относительного числа пациентов с достиг-
нутым терапевтическим успехом по шкале DASI общей 
клинической оценки врача составил 100%. Снижение 
тяжести симптомов по шкале по сравнению с  исход-
ным уровнем продемонстрировало снижение на 77,97% 
(в 4,54 раза). Относительное число пациентов (%) с до-
стигнутым терапевтическим успехом на уровне 75–99% 
составило 17,9%, Относительное число пациентов с до-
стигнутым терапевтическим успехом на уровне 100% со-
ставило 82,1%.

Динамика эффективности наружной терапии отраже-
на в табл. 5 и на рис. 1, 2.

 2  Таблица 1. Распределение пациентов с дисгидротической 
экземой по степени тяжести процесса с учетом пола, абс., %
 2  Table 1. Distribution of patients with Dyshidrotic eczema 

according to the severity of the process, taking into account 
gender, abs., %

Показатель Мужчины
(n = 55)

Женщины
(n = 77)

Итого
(n = 132)

Средний балл DASI (M±m) 14,1±8,7 11,5±6,1 12,6±7,4

Легкая степень тяжести 36 (65,5%) 54 (70,1%) 90 
(68,2%)

Средняя степень тяжести 18 (32,7%) 23 (29,9%) 41 (31%)

Тяжелая степень 1 (1,8%) - 1 (0,8%)

 2  Таблица 2. Частота локализации дисгидротической экзе-
мы с учетом пола пациентов, абс., %
 2  Table 2. The frequency of localization of dyshidrotic ecze-

ma, taking into account the gender of patients, abs., %

Локализация процесса Мужчины
(n = 55)

Женщины
(n = 77) 

Итого
(n = 132)

Правая кисть 13 (23,6%) 15 (19,5%) 28 (21,2%)

Левая кисть 3 (5,5%) 6 (7,8%) 9 (6,8%)

Симметричный процесс на коже 
кистей 20 (36,4%) 40 (51,9%) 60 (45,5%)

Правая стопа 5 (9,1%) 4 (5,2%) 9 (6,8%)

Левая стопа - 4 (5,2%) 4 (3,0%)

Симметричный процесс на коже стоп 8 (14,5%) 5 (6,5%) 13 (9,9%)

Сочетанное поражение кистей и стоп 6 (10,9%) 3 (3,9%) 9 (6,8%)

 2  Таблица 3. Характер течения дисгидротической экземы 
у пациентов мужского и женского пола
 2  Table 3. The nature of the course of dyshidrotic eczema 

in male and female patients

Характер течения  
дисгидротической экземы

Мужчины
(n, %)

Женщины
(n, %)

Итого
(n, %)

Неосложненная 36 (27,3%) 64 (48,5%) 100 
(75,8%)

Осложненная 19 (14,4%) 13 (9,8%) 32 (24,2%)

 2  Таблица 4. Значения визуально-аналоговой шкалы оцен-
ки зуда у пациентов с дисгидротической экземой
 2  Table 4. Visual analogue scale values of itch assessment 

in patients with dyshidrotic eczema

Интенсивность зуда Мужчины
(n = 55)

Женщины
(n = 77)

Итого
(n = 132)

Общий средний балл (M ± m) 2,9 ± 3,4 3,5 ± 3,3 3,28 ± 3,3

Нет зуда (n, %) 29 (52,7%) 31 (40,3%) 60 (45,5%)

Легкий зуд (n, %) 4 (7,3%) 9 (11,7%) 13 (9,8%)

Умеренный зуд (n, %) 17 (31,0%) 30 (39,0%) 47 (35,6%)

Сильный зуд (n, %) 5 (9,0%) 7 (9,0%) 12 (9,0%)

Очень сильный зуд (n, %) - - -
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Случаев развития нежелательных явлений, связанных 
с применением наружной терапии, не было отмечено. Ла-
бораторные показатели крови у наблюдаемых нами паци-
ентов находились в пределах референтных значений или 
клинически незначимо отклонялись от нормы.

ОБСУЖДЕНИЕ

При исследовании индекса площади поражения и сте-
пени тяжести ДЭ средний балл индекса DASI составил 
12,6 с преобладанием в изучаемой выборке ДЭ преиму-
щественно легкой, умеренной и редко тяжелой степени 
тяжести соответственно. Анализ показал отсутствие связи 
пола и степени тяжести (p = 0,096), однако средний балл 
DASI у мужчин составил 14,1, что свидетельствует о высо-
кой частоте встречаемости более тяжелых и распростра-
ненных форм ДЭ у мужчин.

По данным С. Schnopp et al., ДЭ характеризуется ло-
кализацией патологического процесса на ладонях у 75% 
больных, на подошвах – у 25% [22]. Клиническая карти-
на наблюдаемых нами пациентов демонстрировала су-
щественные различия в особенностях анатомической 
локализации очагов ДЭ. У 97 (73,5%) пациентов патоло-
гический процесс локализовался преимущественно на 
коже кистей, что, по-видимому, связано с более частыми 
контактами кожи рук с потенциальными провоцирующи-
ми факторами и аллергенами. На коже стоп ДЭ в нашем 
исследовании процесс развивался у 19,7% пациентов, 
но также отличается от данных, полученных в других 
исследованиях [22]. При описании клинической карти-
ны ДЭ большинство авторов упоминают симметричное 
расположение процесса [6, 15, 23]. По данным нашего 
исследования, у 45,5% пациентов имелось симметрич-
ное поражение кистей и у 9,9% – стоп. В то же время 
изолированное поражение только правой кисти встре-
чалось часто и наблюдалось в 21,2% случаев, только ле-
вой кисти – в 6,8%. С изолированным процессом в обла-
сти стоп наблюдались 9,8% больных ДЭ. Таким образом, 
односторонний процесс наблюдался у одной трети па-
циентов с ДЭ.

Согласно литературным данным, развитие экссудатив-
ного процесса при ДЭ сопровождается зудом [8, 14]. По 
результатам нашего анализа отсутствие зуда отмечали 
45,5% пациентов с ДЭ.

На связь эпизодов обострения ДЭ с сезонностью ука-
зали 67,4% пациентов: в холодное время года – 31,8%, 
в летний период – 24,2%. Данные результаты могут раз-
личаться от других исследований, проводимых в Юго-
Восточной Азии или в Европе [4, 15].

 2  Таблица 5. Динамика индекса DASI у пациентов с дисги-
дротической экземой до и после лечения
 2  Table 5. Dynamics of DASI index in dyshidrotic eczema 

patients before and after treatment

Показатель До лечения После лечения

Острое течение (n = 11) 17,2 ± 8,7 0,6 ± 0,7

Подострое течение (n = 21) 21 ± 19,9 0,5 ± 0,9

 2  Рисунок 1. Пациентка Ж., 36 лет. Клинические проявления 
дисгидротической экземы кистей до лечения (А) и на 
14-й день терапии кремом Акридерм ГК (B)
 2  Figure 1. Patient W., 36 years old. Dyshidrotic eczema 

clinical manifestation before the treatment (А) and on 
the 14th day of therapy (В)

A

B

 2  Рисунок 2. Пациент М., 50 лет. Клинические проявления 
дисгидротической экземы до лечения (А) и на 10-й день 
терапии (B)
 2  Figure 2. Patient M., 50 years old. Dyshidrotic eczema 

clinical manifestation before the treatment (А) and on 
the 10th day of therapy (В)

A B
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Ограничением данного исследования можно счи-
тать недостаточную выборку групп пациентов с тяжелой 
формой ДЭ и клиническими характеристиками буллез-
ных высыпаний. Клиническая картина у наблюдаемых 
нами пациентов с поражением кожи ладоней и подошв 
была представлена исключительно везикулярными вы-
сыпаниями. Подсчет индекса DASI ассоциирован с суще-
ственными искажениями результата в случае сочетанно-
го поражения кожи кистей и стоп, при котором считаются 
средние значения, что может потенциально занижать сте-
пень тяжести ДЭ.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациентка Ж. 36 лет обратилась с жалобами на ре-
цидивирующие, зудящие высыпания и шелушение на 
коже кистей. Из анамнеза известно, что вышеописан-
ные симптомы беспокоят в течение четырех лет. Аллер-
гический анамнез отягощен, имеется аллергия на ци-
трусовые фрукты, в детстве наблюдалась с диагнозом 
«атопический дерматит». Обострения чаще отмечала 
в холодное время года без четкой связи с какими-либо 
провоцирующими факторами. Текущие симптомы бес-
покоят в течение трех недель, отмечает, что воспали-
тельный процесс, как правило, начинается с появления 
пузырьков и зуда на ладонях и боковых поверхностях 
пальцев, после чего начинает распространяться, пора-
жая преимущественно кожу ладоней и пальцев кистей. 
Амбулаторное лечение не получала.

Объективно кожный патологический процесс носил 
подострый воспалительный симметричный характер, ло-
кализованный преимущественно на коже ладонной по-
верхности кистей и латеральной поверхности пальцев 
и  представленный очагами бледно-розовой эритемы, 
множественными сгруппированными эритематозными ми-
кровезикулами с плотной покрышкой, напоминающими 
зерна са́го, микроэрозиями с ободком из отслаивающе-
гося эпидермиса, мелкопластинчатыми чешуйками, медо-
во-желтыми корочками. Субъективно отмечался умерен-
ный периодический зуд (рис. 1А).

Лабораторные показатели общего и биохимического 
анализа крови, мочи – в пределах референсных значе-
ний. В микроскопическом исследовании элементы пато-
генного гриба не обнаружены. Исследование микробно-
го биоценоза кожи проводили культуральным методом 
(бактериологическое исследование биоматериала на ус-
ловно-патогенную микрофлору). С очагов поражения на 
тыле кистей были выделены культуры Staphylococcus aureus 
10 х 5 КОЭ/ мл. Уровень общего IgE составил 46 МЕ/мл.

На основании данных анамнеза, объективного осмо-
тра и результатов проведенного лабораторного исследо-
вания был выставлен диагноз «дисгидротическая экзема 
кистей, осложненная вторичным инфицированием, сред-
ней степени тяжести, обострение». DASI – 24.

В качестве топической терапии пациентке был на-
значен крем с  фиксированной комбинацией бета-
метазона дипропионата 0,05% и  гентамицина суль-
фата 0,1% по схеме 2 раза в сутки в течение 14 дней 

с последующим постепенным сокращением частоты ап-
пликаций до 1 раза в сутки и полной отменой препара-
та на 28-й день. В качестве системного лечения были 
назначены антигистаминные препараты, даны рекомен-
дации по уходу за кожей. На 14-й день терапии кожный 
патологический процесс и зуд полностью регрессиро-
вали, отмечалось полное восстановление микрорелье-
фа кожи кистей (рис. 1B). DASI – 0. Дополнительно после 
окончания основного курса была рекомендована под-
держивающая терапия и выданы правила рационально-
го ухода за кожей с ДЭ.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациент М. 50 лет обратился с жалобами на высыпа-
ния и шелушение на коже правой стопы. Из анамнеза из-
вестно, что вышеописанные симптомы беспокоят с двух 
лет с периодическими рецидивами без явных провоци-
рующих факторов. Аллергологический анамнез и анам-
нез по атопическим заболеваниям не отягощен. Текущие 
симптомы беспокоят в течение двух недель. Амбулаторное 
лечение не получал.

Объективно кожный патологический процесс носил 
подострый воспалительный ограниченный характер, ло-
кализованный преимущественно на коже подошвенной 
поверхности правой стопы и представленный очагами 
множественными, одиночными и сгруппированными эри-
тематозными микровезикулами с плотной покрышкой, на-
поминающими зерна са́го, микроэрозиями с ободком из 
отслаивающегося эпидермиса, мелкопластинчатыми че-
шуйками, серозными корочками. Субъективно – без осо-
бенностей (рис. 2A).

Лабораторные показатели общего и биохимического 
анализа крови, мочи – в пределах референсных значе-
ний. В микроскопическом исследовании элементы пато-
генного гриба не обнаружены. При бактериологическом 
исследовании биоматериала на условно-патогенную ми-
крофлору с очагов поражения на коже стоп была выделе-
на монокультура Staphylococcus aureus 10 х 7 КОЭ/мл. По-
казатель общего IgE не превышал референсных значений, 
<2,5 МЕ/мл.

На основании данных анамнеза, объективного осмо-
тра и результатов проведенного лабораторного исследо-
вания был выставлен диагноз «дисгидротическая экзема 
правой стопы, осложненная вторичным инфицированием, 
легкой степени тяжести, обострение». DASI – 10.

В качестве топической терапии пациенту была назна-
чена монотерапия кремом с фиксированной комбинацией 
бетаметазона дипропионата 0,05% и гентамицина сульфа-
та 0,1% по схеме 2 раза в сутки в течение 14 дней с по-
следующим постепенным сокращением частоты аппли-
каций до 1 раза в сутки и полной отменой препарата на 
28-й день, эмоленты, даны рекомендации по уходу за ко-
жей. На 10-й день терапии кожный патологический про-
цесс полностью регрессировал, отмечалось восстановле-
ние микрорельефа кожи правой стопы (рис. 2B). DASI – 0. 
Дополнительно после окончания основного курса была 
рекомендована поддерживающая терапия.
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Таким образом, современное клиническое течение ДЭ 
характеризуется преобладанием легкой (68,2%) и средней 
степени тяжести (31,0%) с локализацией патологического 
процесса на коже кистей в 73,5% случаев. У мужчин забо-
левание протекает тяжелее и носит распространенный ха-
рактер. Кожный зуд сопровождал высыпания в 54,5% слу-
чаев. Процесс осложнялся вторичным инфицированием 
у 24,2% больных ДЭ.

Топическая патогенетически обоснованная терапия ДЭ, 
осложненная вторичным инфицированием, должна про-
водится вне зависимости от пола, возраста, степени тя-
жести, особенностей локализации и выраженности субъ-
ективной симптоматики. Фиксированная комбинация, 
содержащая бетаметазона дипропионат 0,05%, гентами-
цина сульфат 0,1% и клотримазол 1% (Акридерм ГК, лекар-
ственная форма крем), показала высокую эффективность 
в терапии острого и подострого течения ДЭ кистей и стоп, 

осложненной вторичной инфекцией. Суммарный процент 
относительного числа пациентов с достигнутым терапевти-
ческим успехом по шкале DASI общей клинической оцен-
ки врача составил 100%. Снижение тяжести симптомов по 
шкале, по сравнению с исходным уровнем, продемонстри-
ровало снижение на 77,97% (в 4,54 раза). Препарат проде-
монстрировал достижение клинического эффекта «чистой 
кожи» у 82,1% пациентов с ДЭ, что позволяет рекомендо-
вать его пациентам в качестве препарата выбора для ле-
чения различных форм дисгидротической экземы.

Таким образом, изучение анамнестических и клиниче-
ских особенностей ДЭ важно для оптимизации системной 
и наружной терапии заболевания, анализа факторов ри-
ска, позволяющих контролировать течение заболевания 
и разрабатывать индивидуальные схемы профилактики 
обострений.� 0
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